















Der Mensch verbringt durchschnittlich 
etwa ein Drittel seiner Lebenszeit mit 
Schlaf [1]. Schlaf ist für Menschen über-
lebensnotwendig und spielt eine wesent-
liche Rolle im Rahmen biologischer und 
psychischer Regenerationsprozesse [2]. 
Schlafmangel ist mit psychosozialen Be-
einträchtigungen wie Tagesmüdigkeit, 
mangelnder Konzentrationsfähigkeit, 
Stress, schlechterem allgemeinen Ge-
sundheitszustand und mangelndem psy-
chischem Wohlbefinden sowie der Ein-
schränkung der sozialen Kontakte asso-
ziiert [4, 8, 9, 10]. Nächtliche Ein- und 
Durchschlafstörungen, die mit Tagesmü-
digkeit und sozialen und beruflichen Be-
einträchtigungen einhergehen, werden 
als Insomnie bezeichnet. Die einschlägi-
gen Klassifikationssysteme, der ICD-10 
und das DSM-IV-TR1, verlangen für die 
Diagnose einer Insomnie unter anderem, 
dass die Beschwerden mindestens einen 
Monat anhalten, während es in der inter-
nationalen Klassifikation der Schlafstö-






zifisches Zeitkriterium gibt, sondern le-
diglich eine chronische Unerholsamkeit 
oder eine schlechte Schlafqualität (bei ad-
äquaten Möglichkeiten und Umständen 
für das Schlafen) gefordert wird. In Ab-
grenzung zu nur gelegentlich auftreten-
den Schlafschwierigkeiten oder dem Auf-
treten des Symptoms „Ein- oder Durch-
schlafschwierigkeit“ ist zur Diagnosestel-
lung einer Insomnie somit das Vorliegen 
umfangreicherer und komplexerer Be-
schwerden über eine längere Dauer er-
forderlich.
Epidemiologische Studien dokumen-
tieren weltweit mit 10 bis 30% hohe Prä-
valenzen für gestörten Schlaf im Sinne 
einer Insomnie [1, 7]. Schlafmangel, aber 
auch eine erhöhte Schlafdauer (Hyper-
somnie), sind mit einem erhöhten Risi-
ko für eine Vielzahl psychischer und so-
matischer Gesundheitsstörungen ver-
bunden [3, 8, 9]. So haben beispielsweise 
sowohl „Kurz-“ als auch „Lang“-Schläfer 
eine deutlich erhöhte Mortalität gegen-
über „Normal“-Schläfern [3]. Dies dürf-
te unter anderem damit zusammenhän-
gen, dass zu wenig Schlaf eine altersun-
abhängige Dosis-Wirkungs-Beziehung 
zu Übergewicht und Adipositas, Blut-
hochdruck sowie zum metabolischen 
Syndrom aufweist [3]. 
Eine erhöhte Mortalität bei Hyper-
somnie liegt hingegen möglicherwei-
se darin begründet, dass Menschen mit 
einer höheren Schlafdauer auch an an-
deren mortalitätsträchtigen Erkrankung 
leiden. So ist beispielsweise Schlafap-
noe mit einem erhöhten Auftreten von 
Schlaganfällen assoziiert [10]. Nicht zu-
letzt stellt eine Insomnie einen Risiko-
faktor für das spätere Auftreten einer De-
pression dar; so verdoppelt sich im Ver-
gleich zu ungestörtem Schlaf das Risiko, 
später an dieser affektiven Störung zu er-
kranken [11].
Die volkswirtschaftlichen Kosten von 
Schlafstörungen sind hoch. Eine kana-
dische Studie schätzte die direkten und 
indirekten Kosten von Insomnie in der 
Provinz Quebec auf etwa 1% des dorti-
gen Bruttosozialprodukts [12]. Die indi-
rekten Kosten durch Krankheitsfehltage, 
Leistungsabfall und Produktivitätsverlust 
waren dabei um das Drei- bis Fünffache 
höher als die Kosten für die Behandlung 
und Medikation [12, 13]. Für Deutsch-
land liegen hierzu keine Daten vor.
Trotz der bereits bekannten Zusam-
menhänge zwischen Schlaf und Gesund-
heit wird die Relevanz des Schlafes auf 
dem Gebiet von Public Health bislang 
unterschätzt, was sich unter anderem in 
einer deutlich geringeren Anzahl ent-
sprechender, in Medline gelisteter Publi-
kationen, beispielsweise im Vergleich zu 









ausdrückt2. Daher wurden Fragen zum 
Schlaf in die bundesweit repräsentative 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) für die Altersgrup-
pen 18 bis 79 Jahre integriert. Im Bundes-
gesundheitssurvey von 1998 (BGS98) 
war kein Instrument zur Erhebung von 
Schlafstörungen enthalten (lediglich im 
Rahmen der Zerssen-Beschwerdeska-
la wurde je eine Frage zu Schlaflosigkeit 
und übermäßigem Schlafbedürfnis ge-
stellt). Damit liegen mit der DEGS1-Er-
hebung nun erstmals für Deutschland 
differenzierte, mit einem etablierten Ins-
trument zur Erfassung von Schlafstörun-
gen erhobene, repräsentative Daten aus 
einem großen epidemiologischen Ge-
sundheitssurvey zur Häufigkeit und Ver-
teilung von Schlafproblemen und Insom-
nie in der Erwachsenenbevölkerung vor. 
Die Größe der Stichprobe erlaubt es, nach 
unterschiedlichen Merkmalen wie Al-
ter, Geschlecht, Sozialstatus Gemeinde-
größe oder der geografischen Region zu 
stratifizieren. Ziel des vorliegenden Bei-
trags ist es, die Häufigkeit und Verteilung 
von Schlafproblemen (Ein- und Durch-
schlafstörungen), schlechter Schlafqua-
lität, Schlafdauer, der Anwendung vom 
Arzt verschriebener oder frei verkäuf-
licher Schlafmittel sowie die Prävalenz 




Die „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) ist Be-
standteil des Gesundheitsmonitorings 
des Robert Koch-Instituts (RKI). Kon-
zept und Design von DEGS sind an an-
derer Stelle ausführlich beschrieben [14, 
15, 16, 17, 18]. Die erste Erhebungswel-
le (DEGS1) wurde von 2008 bis 2011 
durchgeführt und umfasste Befragun-
gen, Untersuchungen und Tests [19, 20]. 
Zielpopulation war die in Deutschland 
lebende Bevölkerung im Alter von 18 bis 





das sowohl quer- als auch längsschnitt-
liche Analysen ermöglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichpro-
be durch ehemalige Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) ergänzt. Ins-
gesamt nahmen 8152 Personen teil, da-
runter 4193 Ersteingeladene ( Response 
42%) und 3959 ehemalige Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer des BGS98 (Re-
sponse 62%). Die Nettostichprobe [18] 
ermöglicht für den Altersbereich von 
18 bis 79 Jahren repräsentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im 
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die 
Daten der erneut Teilnehmenden sind 
für Längsschnittanalysen nutzbar. 
Der hier vorliegende Beitrag stellt eine 
Querschnittanalyse zur Häufigkeit und 
Verteilung von Schlafstörungen in der 
deutschen Erwachsenenbevölkerung dar. 
Die Analysen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgeführt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevöl-
kerungsstruktur (Stand 31.12.2010) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region und 
Staatsangehörigkeit sowie Gemeindetyp 
und Bildung korrigiert [18]. Bei der Be-
rechnung der Gewichtung für die ehema-
ligen Teilnehmenden des BGS98 wurde 
die Wiederteilnahmewahrscheinlichkeit, 
basierend auf einem logistischen Modell, 
berücksichtigt. Eine Nonresponder-Ana-
lyse und der Vergleich einzelner erhobe-
ner Indikatoren mit Daten der amtlichen 
Statistik weisen auf eine hohe Repräsen-
tativität der Stichprobe für die Wohnbe-
völkerung in Deutschland hin [18]. Um 
sowohl die Gewichtung als auch die Kor-
relation der Teilnehmenden innerhalb 
einer Gemeinde zu berücksichtigen, 
wurden die Konfidenzintervalle mit den 
SPSS-20-Verfahren für komplexe Stich-
proben bestimmt. Unterschiede wer-
den als statistisch signifikant angesehen, 
wenn sich die jeweiligen 95%-Konfidenz-
intervalle nicht überschneiden. Deskrip-
tive Odds Ratios wurden mit binärer, im 
Fall mehrstufiger nominaler Kriteriums-
variablen mit multinominaler logistischer 
Regression (PROC SURVEYLOGISTIC, 
SAS v9.3) bestimmt. Der Sozialstatus 
wurde anhand eines Index ermittelt, in 
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
wie Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppe ermöglicht [21].
Instrumente
Zur Erhebung von Schlafproblemen wur-
den Items zur Schlafdauer, zur Schlaf-
qualität und zum Schlafmittelkonsum 
aus dem Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) von Buysse et al. [22] (deutsche 
Fassung: Riemann und Backhaus [23]) so-
wie 2 im Robert Koch-Institut (RKI) ent-
wickelte Items zu Einschlaf- und Durch-
schlafstörungen eingesetzt. Wie im Origi-
nal, aber abweichend von der deutschen 
Übersetzung, bezogen sich sämtliche Fra-
gen zu möglichen Schlafproblemen – wie 
von der ICD-10 und vom DSM-IV gefor-
dert – auf die letzten 4 Wochen vor dem 
Zeitpunkt der Befragung. Für eine Ap-
proximation einer Screeningdiagnose 
„Insomnie“ wurden im Rahmen dieser 
Untersuchung außerdem Angaben zu den 
Tageskonsequenzen von Schlafproblemen 
wie Müdigkeit und Erschöpfungszustän-
de aus dem SF-36 [24] herangezogen.
Effektive Schlafdauer
Hinsichtlich der effektiven Schlafdauer 
wurde gefragt, wie viele Stunden durch-
schnittlich in der letzten Nacht während 
der letzten 4 Wochen tatsächlich geschla-
fen wurden. Zeiten, die ohne zu schlafen 
im Bett verbracht wurden, sollten nicht 
hinzugezählt werden. Die Angabe war in 
ganzen Stunden möglich. Bei Nacht- oder 
Schichtarbeit war die Schlafdauer zu den 
dann üblichen Schlafzeiten anzugeben.
Ein- und Durchschlafstörungen
Erfragt wurde bei den Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern auch die Auftretenshäu-
figkeit von Ein- und auch Durchschlaf-
störungen in den letzten 4 Wochen. Die 
Antwortkategorien für beide Fragen lau-
teten „Während der letzten 4 Wochen gar 
nicht“, „Weniger als 1-mal pro Woche“, „1- 
oder 2- mal pro Woche“, 3-mal pro Woche 
oder mehr“. Klinische Relevanz kann in 
Anlehnung an die ICD-10 und das DSM-
IV-TR für Ein- sowie Durchschlafprob-
leme angenommen werden, wenn die-
741Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 · 2013  | 
Leitthema
se 3-mal oder häufiger in der Woche vor-
kommen.
Schlafqualität
Hinsichtlich der Schlafqualität lautete 
die Frage: „Wie würden Sie insgesamt die 
Qualität Ihres Schlafes während der letz-
ten 4 Wochen beurteilen?“. Die Antwort-
möglichkeiten waren „sehr gut“, „ziem-
lich gut“, „ziemlich schlecht“ oder „sehr 
schlecht“.
Schlafmittelkonsum
Hinsichtlich des Schlafmittelkonsums 
wurde gefragt, wie oft in den letzten 
4 Wochen vom Arzt verschriebene oder 
frei verkäufliche Schlafmittel eingenom-
men wurden, mit den Antwortkatego-
rien „Während der letzten 4 Wochen gar 
nicht“, „Weniger als 1-mal pro Woche“, „1- 




me fordern für die Diagnose einer primä-
ren Insomnie (DSM-IV-TR) bzw. nicht-
organischen Insomnie (ICD-10), dass 
Ein- oder Durchschlafprobleme mindes-
tens für einen Zeitraum von 4 Wochen 
3-mal oder häufiger pro Woche auftre-
ten oder dass für diesen Zeitraum und in 
dieser Häufigkeit nichterholsamer Schlaf 
(DSM-IV-TR) bzw. eine schlechte Quali-
tät des Schlafs (ICD-10) vorliegt. Außer-
dem müssen Konsequenzen von Schlaf-
problemen wie Tagesmüdigkeit, Erschöp-
fungszustände (Daytime Fatigue) oder 
Beeinträchtigungen der sozialen Funk-
tionsfähigkeit vorliegen. Für die Appro-
ximation einer Diagnose „Insomniesyn-
drom“ aus den Survey-Daten wurde daher 
folgender Algorithmus zugrunde gelegt: 
Personen, die in den letzten 4 Wochen 1- 
oder 2-mal pro Woche Einschlafstörun-
gen und 1- oder 2-mal pro Woche Durch-
schlafstörungen berichtet hatten oder 
3-mal oder häufiger Einschlafstörungen 
oder 3-mal oder häufiger Durchschlafstö-
rungen sowie eine ziemlich schlechte oder 
sehr schlechte Qualität des Schlafs anga-
ben und zusätzlich angegeben hatten, in 
den letzten 4 Wochen „immer“ oder 
„meistens“ müde und/oder erschöpft ge-




Bezogen auf die letzten 4 Wochen berich-
teten insgesamt 11,1% aller Teilnehmenden 
über 3-mal oder häufiger pro Woche auf-
tretende Einschlafstörungen (. Tab. 1). 
16,5% der Teilnehmer gaben an, 1- bis 
2-mal pro Woche Einschlafprobleme zu 
haben, etwa ein Viertel der Teilnehmen-
den hatte seltener als 1-mal pro Woche 
Einschlafprobleme, und 47,1% hatten kei-
ne Einschlafprobleme. Von potenziell kli-
nisch relevanten Einschlafstörungen (3-
mal pro Woche und mehr) waren Frau-
en mit insgesamt 13,6% signifikant häufi-





Häufigkeit und Verteilung von Schlafproblemen und Insomnie 
in der deutschen Erwachsenenbevölkerung. Ergebnisse der 



































Frequency and distribution of sleep problems and insomnia 
in the adult population in Germany. Results of the German 






































tersgang zeigt sich, dass sich der Anteil 
bei über 60-jährigen Frauen gegenüber 
18- bis 39-jährigen Frauen mit 18,1% na-
hezu verdoppelt. Bei den Männern bleibt 
hingegen die Rate an Einschlafstörungen 
über die Altersgruppen fast konstant bei 
unter 10%. Die signifikanten Geschlechts-
unterschiede gehen damit ausschließlich 
auf die Gruppe der über 60- bis 79-Jäh-
rigen zurück.
Durchschlafstörungen
Durchschlafstörungen sind insgesamt 
weitaus häufiger als Einschlafstörungen. 
Etwa ein Viertel aller Teilnehmenden be-
richtete, in den letzten 4 Wochen 3-mal 
oder häufiger in der Woche von Durch-
schlafstörungen betroffen gewesen zu 
sein, 18,8% waren davon 1- oder 2-mal 
pro Woche, 22,3% weniger als 1-mal pro 
Woche betroffen (. Tab. 1). 36,0% waren 
davon nicht betroffen. Von Durchschlaf-































































































































































































































































































































































































ESS Einschlafstörungen, DSS Durchschlafstörungen, KI Konfidenzintervall.
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levanz (3-mal pro Woche und mehr) wa-
ren insgesamt signifikant mehr Männer 
als Frauen betroffen. Im Altersgang zeigte 
sich sowohl für Männer als auch für Frau-
en eine signifikante Zunahme an Durch-
schlafstörungen über alle Altersgruppen, 
wobei sich für Frauen – bei einer hohen 
Ausgangsprävalenz von 17,9% bei den 18- 
bis 39-Jährigen – die Rate an Durchschlaf-
störungen auf 34,4% bei den über 60-Jäh-
rigen nahezu verdoppelte, für Männer – 
ausgehend von einer niedrigeren Aus-
gangsprävalenz von 9,5% – mit 29,0% so-
gar verdreifachte.
Schlafqualität
Als ziemlich schlecht bewerteten ihre 
Schlafqualität insgesamt 21,2%, als sehr 
schlecht 1,9% der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer. Über ziemlich gute oder sehr 
gute Schlafqualität berichteten dagegen 
mehr als drei Viertel der Teilnehmenden 
(. Tab. 1). Frauen bewerteten ihre Schlaf-
qualität insgesamt schlechter als Männer. 
Nur bei den 60- bis 79-Jährigen war der 
Anteil der Männer mit sehr schlechter 
Schlafqualität höher als bei den Frauen, 
die Unterschiede erreichten jedoch nicht 
die statistische Signifikanz. Weder inner-
halb der Gruppe der Männer noch inner-
halb der Gruppe der Frauen gab es dies-
bezüglich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen.
Effektive Schlafdauer
Etwa vier Fünftel der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer gaben an, zwischen 6 und 
8 h pro Nacht effektiv, d. h. ohne Berück-
sichtigung von Wachzeiten, zu schlafen 
(. Abb. 1). Wie erwartet, war der Anteil 
derjenigen, die angaben, 5 h und weniger 
zu schlafen, mit 12,3% signifikant höher 
als mit 6,1% der Anteil derjenigen mit 9 h 
und mehr effektiver Schlafzeit (. Tab. 1). 
Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern waren nicht signifikant, je-
doch gab es Unterschiede im Altersgang: 
Ab einem Alter von 40 Jahren erhöht sich 
im Vergleich zu den 18- bis 39-Jährigen 
das Risiko für „zu wenig Schlaf “ sowohl 
bei Frauen (OR: 1,80, 95%-KI: 1,28–2,53; 
Referenz: 6–8 h Schlaf) als auch bei Män-
nern (OR: 1,70, 95%-KI: 1,22–2,37). Bei 
den über 60-Jährigen haben Frauen eine 
Odds Ratio von 2,02 (95%-KI: 1,47–2,78), 
bei den Männern beträgt die entsprechen-
de Odds Ratio 1,75 (95%-KI: 1,37–2,24) 
bzw. 1,93 (1,52–2,45) (Odds Ratios nicht 
in der Tabelle).
Hinsichtlich „zu viel Schlaf “ (d. h. 9 h 
und mehr pro Tag) unterschieden sich 
die Geschlechter untereinander ebenfalls 
nicht, es gab jedoch Unterschiede im Al-
tersgang (. Tab. 1). Bei Frauen nimmt 
das Risiko ab dem Alter von 40 Jahren 
um die Hälfte ab: Odds Ratio bei den 40- 
bis 59-Jährigen: 0,50 (95%-KI: 0,34–0,75; 
Referenz: 6–8 h Schlaf), OR bei den über 
60-Jährigen 0,58 (95%-KI: 0,41–0,82); je-
weils gegenüber den 18- bis 39-Jährigen. 
Bei Männern gab es keinen klaren Al-
terstrend. Hier unterschieden sich die 
18- bis 39-Jährigen durch ein signifikant 
niedrigeres Risiko für eine lange effektive 
Schlafdauer nur von den 40- bis 59-Jähri-
gen (OR: 0,48, 95%-KI: 0,29–0,80) wäh-
rend die über 60-Jährigen gegenüber den 
18- bis 39-Jährigen nur ein tendenziell, 
jedoch nicht signifikant höheres Risiko 
(OR: 1,31, 95%-KI: 0,85–2,01) für eine zu 
lange Schlafdauer hatten (Odds Ratios 
nicht in der Tabelle).
Schlafmittelkonsum
Mindestens 1-mal in den letzten 4 Wo-
chen vom Arzt verschriebene oder frei 
verkäufliche Schlafmittel eingenommen 
zu haben gaben insgesamt 5,7% (95%-
KI: 5,2–6,4%) der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer an. Dabei nahmen insgesamt 
2% aller Teilnehmenden 3-mal oder häu-
figer, 1,8% 1- oder 2-mal und 1,9% weni-
ger als 1-mal pro Woche Schlafmittel ein 
(. Tab. 1). Frauen gaben mit insgesamt 

























































fig und damit signifikant häufiger die Ein-
nahme von Schlafmitteln während der 
letzten 4 Wochen an als Männer mit 3,6% 
(6,9–9,0%; OR: 2,32, 95%-KI: 1,74–3,09; 
Referenz: Männer). Signifikante Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen 18 
bis 39 Jahre und über 60 Jahre gab es so-
wohl bei Frauen als auch bei Männern. 
Über 60-jährige Frauen hatten im Ver-
gleich zu 18- bis 39-jährigen Frauen mit 
einer Odds Ratio von 4,86 (95%-KI: 3,03–
7,80; Männer: 3,62, 95%-KI: 1,95–6,71) ein 
erheblich höheres Risiko für einen Schlaf-




rung an eine Screeningdiagnose „Insom-
niesyndrom“. Insgesamt 30,3% (95%-KI: 
29,0–31,7%) der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer gaben an, mindestens 3-mal 
pro Woche an Ein- und/oder Durch-
schlafstörungen zu leiden. Insgesamt 
21,9% (20,5–23,4%) litten zusätzlich an 
schlechter Schlafqualität. Bei Hinzunah-
me von Tagesbeeinträchtigungen (häufig 
oder immer müde und/oder erschöpft) 
ergibt sich eine Prävalenz für ein Insom-
niesyndrom von insgesamt 5,7% (4,9–
6,6%). . Tab. 2 zeigt die Insomniehäu-
figkeit nach Geschlecht, Alter, Sozial-
status und Wohnregion West (inklusi-
ve Berlin)/Ost sowie Nord/Süd. Frauen 
waren signifikant häufiger von Insomnie 
betroffen als Männer (OR: 2,15; 95%-KI: 
1,59–2,91; Daten nicht in Tabelle). Ebenso 
waren die Unterschiede nach Sozialsta-
tus signifikant: Personen mit niedrigem 
Sozialstatus hatten ein ca. 3,5-fach er-
höhtes Risiko für eine Insomnie im Ver-
gleich zu Personen mit hohem Sozialsta-
tus. Bei Frauen war die soziale Differen-
zierung stärker als bei Männern: Frau-
en mit niedrigem Sozialstatus hatten ein 
über 4-fach erhöhtes Risiko für eine In-
somnie, während Männer mit niedrigem 
gegenüber Männern mit hohem Sozial-
status hingegen eine Verdopplung des 
Risikos aufwiesen. Signifikante Unter-
schiede nach der Gemeindegröße gab es 
nicht. Interessanterweise gab es jedoch 
einen West/Ost-Unterschied: Personen 
mit Wohnsitz in Westdeutschland (in-
klusive Berlin) hatten ein signifikant hö-
heres Risiko für eine Insomnie. Mit Blick 
auf die Geschlechter zeigt sich, dass die-
ser Effekt auf die Gruppe der Männer 
zurückzuführen ist. Keine Unterschie-
de waren hingegen zwischen den Regio-
nen Nord, Mitte und Süd zu verzeichnen 
(. Tab. 2).
Diskussion
Die Ergebnisse der Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
zur Prävalenz von Einschlaf- und Durch-
schlafstörungen, zur Dauer und Quali-
tät des Schlafs, zum Schlafmittelkonsum 
sowie zur Prävalenz eines Insomniesyn-
droms in der deutschen Erwachsenenbe-
völkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren 
werden im Folgenden entlang der unter-
Tab. 2  Prävalenz von Insomniesyndrom in der deutschen Erwachsenenbevölkerung (18 bis 79 Jahre)
  Frauen Männer Gesamt
% (95%-KI) OR % (95%-KI) OR % (95%-KI) OR
Altersgruppe
18 bis 39 Jahre 7,2 (5,3–9,6) 0,87 (0,53–1,44) 2,7 (1,7–4,3) 0,71 (0,37–1,37) 4,8 (3,8–6,2) 0,81 (0,56–1,19)
40 bis 59 Jahre 8,1 (6,2–10,4) 0,99 (0,65–1,52) 4,8 (3,3–7,0) 1,32 (0,76–2,31) 6,4 (5,1–8,0) 1,09 (0,77–1,53)
≥60 Jahre 8,1 (5,8–11,2) Ref. 3,7 (2,4–5,6) Ref. 5,9 (4,5–7,6) Ref.
Gesamt 7,7 (6,5–9,2)   3,8 (2,9–4,8)   5,7 (4,9–6,6)  
Sozialstatus
Niedrig 13,1 (9,4–17,9) 4,12 (2,35–7,50) 6,1 (3,9–9,4) 2,32 (1,03–5,22) 9,7 (7,4–12,6) 3,44 (2,06–5,74)
Mittel 7,4 (6,0–9,1) 2,24 (1,32–3,76) 3,5 (2,6–4,8) 1,31 (0,60–2,87) 5,5 (4,6–6,5) 1,86 (1,18–2,91)




9,8 (6,7–14,1) 1,28 (0,74–2,23) 3,0 (1,6–5,5) 0,70 (0,31–1,61) 6,3 (4,2–9,2) 1,06 (0,62–1,79)
Kleinstädtisch (5000 bis 
<20.000 Einwohner)
6,3 (4,6–8,5) 0,79 (0,48–1,29) 3,5 (2,1–5,8) 0,84 (0,40–1,75) 4,8 (3,8–6,0) 0,80 (0,53–1,20)
Mittelstädtisch (20.000 
bis <100.000 Einwohner)
7,5 (5,4–10,4) 0,96 (0,57–1,60) 4,0 (2,7–6,0) 0,97 (0,50–1,88) 5,7 (4,3–7,5) 0,95 (0,61–1,49)
Großstädtisch 
(≥100.000 Einwohner)
7,8 (5,5–11,0) Ref. 4,1 (2,5–6,8) Ref. 6,0 (4,3–8,2) Ref.
Wohnregion Ost/West
West 8,1 (6,6–9,8) 1,40 (0,91–2,16) 4,0 (3,1–5,3) 1,79 (1,01–3,18) 6,0 (5,1–7,1) 1,53 (1,06–2,21)
Ost 5,9 (4,1–8,4) Ref. 2,3 (1,4–3,7) Ref. 4,0 (2,9–5,4) Ref.
Wohnregion Nord/Süd
Nord 9,7 (7,0–13,3) 1,41 (0,84–2,37) 3,0 (1,6–5,4) 0,70 (0,34–1,45) 6,3 (4,6–8,6) 1,14 (0,74–1,76)
Mitte 7,1 (5,6–8,9) 1,00 (0,63–1,57) 3,9 (2,6–5,8) 0,93 (0,53–1,64) 5,4 (4,2–6,9) 0,97 (0,67–1,42)
Süd 7,1 (4,9–10,0) Ref. 4,1 (2,9–5,9) Ref. 5,5 (4,3–7,2) Ref.
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, ESS Einschlafstörungen, DSS Durchschlafstörungen. Fettdruck: signifikantes Ergebnis.
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suchten Parameter Alter, Geschlecht, So-




Ein- und Durchschlafstörungen im Er-
wachsenenalter sind in der deutschen 
Erwachsenenbevölkerung stark verbrei-
tet. Nach den Daten von DEGS1 ist ca. 
ein Drittel der deutschen Erwachsenen-
bevölkerung von Ein- und/oder Durch-
schlafstörungen mit potenzieller klini-
scher Relevanz (3-mal pro Woche und 
mehr) betroffen. Dabei sind Durch-
schlafstörungen mit 23% häufiger als 
Einschlafstörungen mit 11%. In einer 
1991 durchgeführten repräsentativen Be-
fragung deutschsprachiger Personen im 
Alter von über 14 Jahren auf dem Gebiet 
der ehemaligen Bundesrepublik (West) 
berichteten 25% der Befragten mindes-
tens gelegentlich Ein- oder Durchschlaf-
schwierigkeiten, die nicht durch äußere 
Einflüsse bedingt waren, 7% litten häufig 
oder ständig daran [25]. Ähnliche Präva-
lenzen wie in DEGS1 wurden auch in an-
deren Ländern gefunden [5, 26, 27]. Die 
Prävalenzen für Einschlafstörungen bei 
Erwachsenen in Deutschland sind je-
doch im internationalen Vergleich als 
eher hoch zu bezeichnen. Ohayon und 
Sagales [27] berichten eine Prävalenz 
von 3,7% für Einschlafstörungen in der 
spanischen Erwachsenenbevölkerung 
und führen die im internationalen Ver-
gleich geringe Prävalenz von Einschlaf-
störungen auf eine bessere Schlafhygie-
ne und regelmäßigere Bettzeiten der Spa-
nier zurück; in einer japanischen Reprä-
sentativstichprobe wurde eine Häufigkeit 
von insgesamt 7,2% gefunden [5]. Kao et 
al. [26] hingegen berichten für die tai-
wanesische Erwachsenenbevölkerung 
mit 12,3% eine ähnlich hohe Prävalenz 
wie sie aufgrund der DEGS1-Daten für 
Deutschland festgestellt werden kann.
Auch Durchschlafstörungen mit 
potenzieller klinischer Relevanz schei-
nen in der deutschen Erwachsenenbe-
völkerung häufiger zu sein als in ande-
ren Ländern. So wird in den genannten 
Studien für Spanien eine Prävalenz für 
Durchschlafstörungen von insgesamt 
17,6% [27], für Japan eine Häufigkeit von 
15,2% [5] und für die taiwanesische Be-
völkerung eine Prävalenz von 9,4% be-
richtet [26]. Eine Vielzahl soziokulturel-
ler Faktoren wie etwa Schlafhygiene, Al-
koholkonsum, Bettzeiten, Nikotin- und 
Kaffeekonsum, weltanschauliche und so-
ziologische Aspekte könnten bei der Ver-
ursachung häufigerer Durchschlafstörun-
gen in Deutschland eine Rolle spielen. 
Wie auch international beobachtet, tre-
ten sowohl Ein- als auch Durchschlafstö-
rungen in Deutschland bei Frauen deut-
lich häufiger auf als bei Männern. Dabei 
waren Frauen im Altersgang sowohl von 
einer Verdopplung der Prävalenz für Ein-
schlaf- als auch Durchschlafproblemen 
betroffen, während sich für Männer le-
diglich bei den Durchschlafstörungen ein 
Alterstrend zeigte, hier jedoch mit einer 
Verdreifachung der Häufigkeit gleich ein 
recht deutlicher. Auf einem insgesamt 
niedrigeren Niveau wurden vergleichba-
re Trends auch in anderen Studien gefun-
den [5, 26, 27].
Schlafdauer
Auch bezüglich der durchschnittlichen 
effektiven Schlafdauer pro Nacht zeigt 
sich für die deutsche Erwachsenenbevöl-
kerung mit 12,3% ein vergleichsweise ho-
her Anteil sowohl an Kurzschläfern (5 h 
und weniger) als auch an Langschläfern 
(9 h und mehr). Etwa in der japanischen 
Bevölkerung beträgt der Kurzschläferan-
teil nur 4% (resp.: 3,2% Langschläfer) [5], 
in der taiwanesischen Bevölkerung le-
diglich 3,2% (zu lange Schlafdauer wur-
de hier nicht berichtet) [26].
Schlafqualität und 
Schlafmittelkonsum
Jeder vierte Teilnehmende berichte-
te über Beeinträchtigungen der Schlaf-
qualität. Die Prävalenz in der deutschen 
Erwachsenenbevölkerung ist damit an-
nähernd gleich hoch wie bei erwachse-
nen Personen in anderen Ländern [5, 
26]. Die Häufigkeit des Schlafmittelkon-
sums lag in der deutschen Erwachsenen-
bevölkerung bei insgesamt 5,7% und da-
mit – trotz einer deutlich höheren Prä-
valenz von Ein- und Durchschlafstörun-
gen – vergleichbar hoch wie beispiels-
weise in der spanischen Bevölkerung mit 
5,5% [27]. Ein deutlich höherer Schlaf-
mittelkonsum wird mit 11,7% für Frank-
reich [28], niedrigere Anwendungsprä-
valenzen werden mit 3,5% hingegen für 
Großbritannien berichtet [29], wobei in 
beiden Ländern, anders als in DEGS1, si-
gnifikant höhere Anwendungsraten für 
Frauen berichtet wurden. Ähnlich wie in 
dieser Studie gaben jedoch ältere Perso-
nen (≥60 Jahre) sowohl in Frankreich als 
auch in Großbritannien signifikant häu-
figer an, vom Arzt verschriebene oder frei 
verkäufliche Schlafmittel anzuwenden.
Insomnie
Mit Ein- und Durchschlafstörungen bei 
einer zusätzlich beeinträchtigten Schlaf-
qualität und bei Tageskonsequenzen von 
Schlafproblemen wie häufiges Müde-
sein und Erschöpftsein erfüllten insge-
samt 5,7% der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer von DEGS1 die Kriterien für die 
Screening-Diagnose „Insomnie“. Dieser 
Wert liegt zwischen der von Hajak [30] 
vor über 10 Jahren festgestellten Häufig-
keit von 4% behandlungsbedürftiger In-
somnie in Deutschland und einer von 
Ohayon und Zulley [6] im Jahr 2001 für 
Deutschland berichteten Prävalenz von 
7% für eine aus einer Kombination von 
schlechter Schlafqualität und Insomnie-
symptomen abgeleiteten Screening-Diag-
nose „Insomnie“. Es ist daher davon aus-
zugehen, dass der in dieser Studie zu-
grunde gelegte Algorithmus eine gute 
Annäherung an die tatsächliche Insom-
nieprävalenz in der deutschen Erwachse-
nenbevölkerung darstellt.
In anderen Ländern wurden ähnli-
che, zum Teil jedoch auch höhere Wer-
te gefunden: In Spanien liegt die Präva-
lenzrate für eine Insomniediagnose nach 
DSM-IV – trotz einer im Vergleich zu 
Deutschland niedrigeren Rate von Ein- 
und Durchschlafproblemen – bei 6,4% 
[27]. In Italien liegt die Insomnieprä-
valenz bei 7% [31]. Eine für den franzö-
sischsprachigen Teil Kanadas repräsenta-
tive Studie kommt mit einem ähnlichen 
Algorithmus, wie er in dieser Studie ver-
wendet wurde, auf eine Insomniepräva-
lenz von 9,5% [4]. Die in Großbritannien 
beobachtete deutlich höhere Prävalenz 
für Insomnie (22%) führt Hajak [30] u. a. 
auf eine in Deutschland vergleichsweise 
bessere bzw. häufigere Behandlung von 




Frauen sind in Deutschland doppelt so 
häufig von Insomnie betroffen wie Män-
ner. Dies spiegelt die Ergebnisse einer 
Reihe internationaler Studien, die zei-
gen, dass Frauen durchgängig etwa 1,5- 
bis 2-mal häufiger von Insomnie betrof-
fen sind [4, 6, 27, 31]. Anders als in bishe-
rigen Studien fanden wir in unserer Stu-
die keinen signifikanten Alterstrend für 
eine Insomnie. Ein Grund hierfür könn-
te in unterschiedlichen Altersspektren 
und unterschiedlichen Altersgruppen-
einteilungen anderer Studien im Ver-
gleich zu dieser Studie liegen. So wurden, 
anders als in DEGS1, in den von Ohay-
on in Europa durchgeführten Insomnie-
studien [6, 27, 31] bereits Teilnehmer ab 
einem Alter von 15 Jahren eingeschlos-
sen. Diese Studien weisen Altersgruppen 
von 15 bis 25 Jahren aus, für die jeweils 
die niedrigsten Insomnieprävalenzen be-
richtet werden.
Das Risiko für das Vorliegen eines In-
somniesyndroms für Männer und Frau-
en unterscheidet sich stark nach Sozial-
status. Bei Frauen differenziert bereits der 
mittlere gegenüber dem hohen Sozialsta-
tus mit einer Risikoverdopplung; Frau-
en mit niedrigem Sozialstatus haben so-
gar ein 4-fach erhöhtes Risiko für eine In-
somnie. Patel et al. [32] konnten anhand 
einer repräsentativen, bevölkerungsbezo-
genen Stichprobe verschiedener US-ame-
rikanischer Regionen zeigen, dass Ein-
kommens- und Bildungseffekte sowie 
der Beschäftigungs- und Familienstatus 
auch nach schrittweiser Adjustierung für 
den selbsteingeschätzten Gesundheitszu-
stand, das Vorliegen einer psychischen 
Störung, Übergewicht und Adipositas, 
Stress, Alkoholmissbrauch sowie Rau-
chen eigenständige Prädiktoren für das 
Vorliegen einer Insomnie blieben.
Wie sich die Insomnie über geo-
grafische Regionen Deutschlands ver-
teilt, war bislang unbekannt. Hierzu lie-
fert die DEGS1-Studie erstmalig Ergeb-
nisse. Während es zwischen den Regio-
nen Nord und Süd oder zwischen länd-
lichen und städtischen Räumen diesbe-
züglich keine Unterschiede gab, berich-
teten Personen mit Wohnsitz in West-
deutschland überraschenderweise häufi-
ger über eine Insomnie als Personen aus 
Ostdeutschland. Über die Gründe kann 
an dieser Stelle nur spekuliert werden. 
Allgemein hat sich der Gesundheitszu-
stand der Ost- und Westdeutschen stark 
angenähert [33]. Das Institut für Demo-
skopie Allensbach stellte im Jahr 2001 in 
einer Wiederholungsbefragung 10 Jah-
re nach der Wiedervereinigung fest, dass 
psychosomatische Beschwerden, dar-
unter unspezifisch erfragte Schlafstörun-
gen, in Ostdeutschland im Jahr 2001 sel-
tener genannt wurden als 1991, während 
in Westdeutschland ein gegenläufiger 
Trend beobachtet wurde [34]. Eine Fort-
schreibung dieses Trends ist als Ursache 
ebenso denkbar wie Veränderungen in 
den Rahmenbedingungen für Gesund-
heit, z. B. mit Blick auf Bevölkerungsent-
wicklungen wie das Geburtengeschehen, 
die Sterblichkeit oder Wanderungspro-
zesse [33].
Einschränkungen und Stärken
Da aus befragungsökonomischen Grün-
den der Einsatz eines ausführlichen 
schlafdiagnostischen Interviews, wie z. B. 
des Sleep-EVAL-Systems [35], nicht rea-
lisierbar war, stehen Informationen zum 
Schlafverhalten der Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer lediglich als Auskünf-
te auf der Basis von Selbstausfüllfragebö-
gen zur Verfügung. Eine Insomniediag-
nose gemäß ICD-10- oder DSM-IV-Kri-
terien musste daher über die Fragebo-
genangaben approximiert werden. Sie ist 
außerdem nicht extern validiert. Jedoch 
legen Vergleiche mit bisherigen Studien-
ergebnissen nahe, dass der hier gewähl-
te Algorithmus für die Screeningdiag-
nose eines Insomniesyndroms eine va-
lide Annäherung an die tatsächliche In-
somnieprävalenz in der Bevölkerung dar-
stellt. Ferner kann aus erhebungsmetho-
dischen Gründen nicht zwischen primä-
rer Insomnie und Insomnien aus anderen 
Gründen (z. B. aufgrund anderer körper-
licher oder psychischer Erkrankungen) 
unterschieden werden. Studienergebnis-
se zeigen aber relativ konsistent, dass die 
primäre Insomnie etwa ein Drittel aller 
Insomniediagnosen ausmacht [27, 31]. 
Stärken dieser Studie sind die hohe Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse und 
die vielfältigen Stratifizierungsmöglich-
keiten aufgrund der großen und bevölke-
rungsrepräsentativen Stichprobe sowie – 
perspektivisch – die Verknüpfbarkeit der 
Schlafstörungsindikatoren mit weiteren 
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